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Poruchy védomi
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Poruchy védomi doprovazeji Sirokou $kalu onemocnéni, pokryvajici téméf véechny obory mediciny. | pfes rozdilnou etiologii bychom
méli v prvnim kontaktu s pacientem respektovat standardizovany diagnosticky postup, ktery pokryje a odlisi nejzavaznégjsi stavy.
U méné zavaznych mame k dal3imu vysetieni vice ¢asu. Do této skupiny patfi onemocnéni, u nichz pficinu pomuze odhalit az po-
drobnd anamnéza a dalsi cilené testy. Hranici mezi postupy urgentni mediciny a observaci urCuje v prvni fadé stabilita nemocného.
Clanek si neklade za cil opakovat problematiku anatomie, fyziologie ¢i detaily neurologického vysetieni. Ma spise s nadhledem
upozornit |ékare, Ze navzdory pficiné, jenz poruchu védomi vyvolala, jsou prvni kroky témi, které rozhoduji o preziti nasich pacient.

Kli¢ova slova: amence, delirium, lucidita, obnubilace, porucha védomi, vigilita, ABCDE algoritmus, Glasgow coma scale.

Disorders of consciousness

Disorders of consciousness accompany a wide range of diseases, involving almost all branches of medicine. Despite different
etiology, in the first contact with the patient we should follow a standardized diagnostic approach in order to distinguish the
acutest cases. In less serious cases we have more time for diagnostics — detailed medical history and further investigations help
us to discover the cause of the problem. The border between the urgent medicine procedures and observation are defined by
the stability of the patient. The aim of this article is not to give a review of anatomy, physiology and neurological examination.
It should rather inform the clinician that even though the differential diagnosis can be initially wide, the first steps of diagnostic
and therapeutic process determine the patient's survival.

Key words: confusion, delirium, lucidity, obnubilation, disorders of consciousness, vigilance, ABCDE algorithm, Glasgow coma scale.

Vymezeni pojma: Vigilita (bdélost): stav
centrdini nervové soustavy (CNS), kdy je ¢lovék
schopen adekvatné reagovat na zmény vnéjsiho
prostfedi. Poruchy vigility jsou charakteristické
pro kvantitativni poruchy védomi. Fyziologickou
kvantitativni zménou je spanek. Jako luciditu (jas-
nost védomf) oznac¢ujeme schopnost individua
byt nejen bdély, ale adekvétné si uvédomovat
samo sebe a poznatky z okolf spréavné interpreto-
vat. Narusent lucidity, kdy se méni obsah védom!,
oznacujeme jako poruchy védomi kvalitativni. Je
zfejmé, Ze lucidita je na vigilité zavisla.

Ddvodu pro naruseni vedomi existuje celd
fada.V zdsadé mdzeme vyvoldvajici pficiny roz-
délit na strukturdini a nestrukturdlni (difuznf).
Oba typy postizeni CNS mohou zpUsobovat
dominantné kvantitativni poruchu védomi,

nebo naopak klinika a okoli upouta predevsim
kvalitativni zména.

Jako ptiklad strukturdlini léze mize poslou-
Zit kraniocerebraIni poranéni, cévni mozkova
ptihoda, mozkovy absces nebo nddorové po-
stizeni CNS. Zde Casto kromé poruchy védomi
detekujeme loZiskovy neurologicky deficit, i kdyz
ani to nemusi byt pravidlem. Typickym pfikla-
dem jsou napfiklad pomalu rostouci expanze,
které mohou jako prvni pfiznak generovat praveé
jen zménu chovéni, obsahu reakci, tedy poruchu
lucidity. Mezi difuzni noxy patfi napfiklad otravy,
hypoxie, heperkapnie, stavy spojené s metabo-
liznem cukrd, iontové dysbalance, dekompen-
zace jaterniho nebo ledvinného selhadni. Zde
zase nenf vyjimkou primarné koma od prvniho
kontaktu pacienta se zachrannym fetézcem.

Kvantitativni poruchy védomi
Vseobecné prijimanym objektivnim néstro-
jem, jak hodnotit hloubku poruchy védomi, je
GCS skéla. UZiva se jak pro dospélé, tak pediatrické
pacienty. Maximalni pocet bod je 15, minimem
pak 3 body. Popisné pak mluvime o somnolenci
(spavosti) GCS 13-14b, pacient odpovida na slovni
vyzvu, soporu, GCS pfiblizné 9-12b, kdy nemoc-
ny reaguje prakticky jen na bolestivy podnét a ko-
matu, GCS 8b a méné.V kbmatu pacient reaguje
jen reflexné, neni pritomna volni korova reakce.
Mezi jednotlivymi trovnémi poruchy védomf
existuje plynuld skala pfechodl odvijejicich se
jednak od intenzity plsobeni vyvolavajici noxy
a na druhé strané od kompenzacnich schop-
nosti organizmu. Z praktického hlediska je tfeba
si uvédomit, Ze progrese poruchy védomi bez
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Tab. 1. Nejcastéjsi klinické jednotky asociované s poruchou védomi

Strukturalni

Nestrukturalni

Kraniocerebralni poranéni

Iktus

Encefalitis

Mozkové nadory nebo jiné nitrolebni expanze
Centrdlni pontinni myelinolyza

Intoxikace (léky, alkohol, CO, potrava)
Elektrolytové a endokrinni poruchy

Sokové stavy ze viech pFicin

(sepse, hypovolemie, kardiogenni selhavani...)
Hypo- ¢i hypertermie

HIV

Anémie

Psychogenni poruchy

identifikované pficiny je indikaci k definitivnimu
zajisténi dychacich cest . Arbitrarnf hranicf je pak
hodnota GCS 8 a méné bodd, kdy nemocny ztraci
kontrolu nad dychacimi cestami, je ohrozZen as-
fyxif, aspiraci a vzrasta riziko zavaznych arytmii.

Alternativou vyse uvedené GCS 3kaly je
AVPU systém.

Kvalitativni poruchy védomi

Chapani tradi¢niho délenf kvalitativnich po-
ruch védom( na amentni stavy (zmatenost),
obnubilace (mrékotny stav) a delirium se v po-
slednich letech méni.

Amence, charakterizovand desorganiza-
cf mysleni, poruchou paméti a desorientaci,
je dnes spiSe fazena do kategorie delirif jako
jejich mirnéjsi, protrahovana forma. Na rozdil
od deliria vsak nenfi pfitomny psychomotoricky
neklid a halucinace.

Obnubilace je snu podobna zména ve-
domi pfi ¢asto zachované schopnosti konat.
V rliznych variantach (od stuporézni formy pres

Tab. 2. AVPU skdla

A — Alert (bdély, pIné orientovany )

V — Responds to Verbal stimuli (na slovni vyzvu
otevre oc¢i, neni plné orientovan)

P — Responds to Pain (bezvédomi, reaguje na
bolest)

U - Unrespondive (nereaguje ani na osloveni, ani
na bolestivy podnét)

stavy pfipominajici simulaci - Ganserlv syndrom
po vystupnovany neklid), provazi psychiatrické
poruchy. Mize trvat sekundy az tydny, od deliria
jivdak odlisuje vyrazné rychlejsi zacatek (hodiny,
minuty) a konec. Nemocny neni schopen kon-
centrace, mysleni a vnimanf je oblenéno, mize
dojit k patologickému impulzivnimu jednani. Na
stav vznikd Uplnd amnézie.

V neurologické praxi je obzvlasté dalezité
odligit obnubilaci pfedeviim od komplexniho
parcidlniho epileptického statu (CPSE). Klinika
je v zdsadé velmi podobnd a v prvnim kontaktu
v terénu jen obtizné rozeznatelnd. Definitivu ma-
7e podat krom dalsfho pribéhu EEG vysetfen,
nebo kontinualni EEG monitoring.

Epileptogenni plvod poruch védomi nenf
nikterak vzacny. | nejzavaznejsi prlbéhy — epi-
leptické staty (SE), maji incidenci dle rliznych
zdroji mezi 5-20 pfipady /100000 obyvatel.
Ve skupiné pacientl Ié¢enych pro SE ¢inf ne-
konvulzivni status epilepticus (NCSE) dokonce
25 a7 43%, resp. 50% . V prostfedi neurointen-
zivni péce bychom méli pocitat s horni hranicf.
Dlvodem je spektrum pacientd.

Delirium, ackoliv je charakteristické rychlym
nastupem (hodiny az dny) a bouflivym pribeé-
hem, mdze zlstat nepostiehnuto (predevsim
jeho hypoaktivni forma) a okolim ¢i osetfujicim
personalem povazovéano za pouhou no¢nizma-
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tenost. Vyskyt deliria je viak pomérné casty. Jeho
Cetnost stoupéd s vékem a tizi somatického stavu.
Provazi napfiklad metabolické poruchy, CMP, into-
xikace, odvykaci stavy (alkohol, BZD), dehydratace,
jontové dysbalance, infekty, operacni vykony,
nebo degenerativni neurologickd onemocnént.
Je ¢astou komplikacf lékovych interakcf. Typicky
to plati napt. u lé¢by anticholinergnimi, nebo do-
paminergnimi léky, benzodiazepiny, &i kortikoidy.
Obecné nejvyznamnéjsi pro vznik delirantniho
stavu je pak pfitomnost demence. Delirium nega-
tivné ovliviiuje mortalitu a morbiditu nemocnych,
zvysuje ndklady na pédi, proto je ddleZité hledat

ucinnou prevenci a terapii.

Diagnostika
a terapie poruch védomi

Vétsina starsich ucebnic neurologie zdlraz-
Auje na prvnim misté odbér anamnézy a po-
drobné klinické zhodnoceni neurologického
nalezu. Anamnéza je nepochybné jako u jinych
onemocnéni klicova pro nastaveni dalsiho lé-
¢ebné diagnostického postupu. U poruch védo-
mf je v3ak situace Casto komplikovand. Potfebné
Udaje ziskdvdme zprostfedkované od rodiny,
okoli, nebo parere ZS a v prvnich okamzicich je
pro nase potfeby druhofada.

Prvoradé je véasné a adekvdtni zajisténi
pacienta, nezdvisle na druhu onemocnéni,
postupem pouZzitelnym jak v prvni linii zd-
chranného fetézce (ZS, ambulantni chodba),
tak v nemocnicni péci.

Obecny algoritmus zahrnuje: opakovany
screening vitalnich funkci prejimaného pacienta
s aktualizaci dosavadnich postupl s dGrazem
na A (airway), B (breathing), C (circulation),
D (disability), E (exposure).

Tab. 3. GCS

Testovana odpovéd | Dospéli, vétsi déti Malé déti, batolata Body

Otevreni oci spontdnné spontdnné 4
na oslovent na osloventi 3
na bolest na bolest 2
neotvira neotvira 1

Slovni odpoved adekvatni slovni projev brouka si, zvatl, sleduje okoli, otaci se za zvukem 5
nedekvatni slovni projev spontanneé kfici, place, neodpovidajici reakce 4
jednotliva slova na algicky podnét kfic¢i nebo place 3
nesrozumitelné zvuky na algicky podnét sténa 2
zadny Zadny 1

Motoricka odpoved na vyzvu adekvatni motoricka reakce normalnf spontanni pohyblivost 6
na algicky podnét cilend obranna reakce na algicky podnét cilena obranna reakce 5
na algicky podnét unikova reakce na algicky podnét unikova reakce 4
na algicky podnét nespecificka flexe na algicky podnét nespecificka flexe 3
na algicky podnét nespecifickd extenze na algicky podnét nespecificka extenze 2
74dna 7adna 1
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Nasledujici popis nenf pfesnym opsanim
ucebnicovych textl, spiSe aplikuje poznatky
z praxe na zavedené schéma.

A (airway): Vy3etienf a zajisténi prichodnosti
dychacich cest je kauzalni. Sklonénim své tvare
a ucha k ustim nemocného detekujeme, zda vi-
bec dycha. Zjistujeme piftomnost specifického
zépachu zvratky, alkoholu, acetonu, krve. Nasleduje
trojity manévr, odstranéni pfekdzek z dutiny Ustni,
eventuelné odsati sekretl z dutiny uUstni. Neni-li
k dispozici odsavacka, pak prekadzku z Ust vybavime
mechanicky prsty, pfipadnou tekutinu odstranime
pootocenim hlavy ke strané. Mozné trauma krénf
péatefe je v tuto chvili upozadéno. Pokud je timto
postupem obnovena dostatecna spontanni ven-
tilace, mUzeme pacienta uloZit do stabilizované
polohy a neustdle kontrolujeme, zda nedochézi
k opétovnému zhorsenijeho stavu. Je-li dostupna
oxygenoterapie, pak je pIné indikovana.

Pfechodem mezi body A + B je zajisténi
ventilace. Nabizeji se tfi moznosti.

B Pacient po pfedchozich manévrech dycha
dostate¢né sam.

B Pacient nedycha a jedinou dostupnou po-
mUckou je samorozpinaci vak nebo dychani

z Ust do Ust, je-li indikovano.

B Pacient nedychd a médme-li k dispozici i dalsf
pomdcky k zajisténi DC (laryngedlni maska,
endotrachedlni kanyla), je tfeba je pouzit.

B (breathing): Nasleduje fyzikdIni vysetre-
ni hrudniku (poslech, poklep, pohmat). Cilem je
detekce stridoru, chrop, zjevné asymetrie hrud-
niho kose, cyandzy, nebo vyssi ndplné krenich Zil.
Soustfedime sei na sledovanidechové frekvence
a Usilf. Zlatym standartem je monitorace SpQO,,
pfipadneé ETCO, u jiz ventilovanych nemocnych.
V prednemocnic¢ni péci je primdrnim cilem od-
stranénf reverzibilnich pficin respiracnf tisné.
Nejzavaznéjsi je tenzni pneumotorax. vV nemocnic-
ni pédi je nynijiz standardem vstupni CT screening.

Vsechna uvedend opatfeni provadime za Ucelem
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C (circulation): Dal5im krokem je diagnos-
tika kvality obéhu. Jedinym okamZité dostup-
nym vysetfenim je palpace velkych tepen.
Vysetfeni by nemélo pfesahnout 10 vtefin.
V pfipadé nejistoty, nebo nehmatného pulzu
je indikovano neodkladné zahdjeni nepfimé
srde¢ni masaze. Toto provadime v poméru
30:2. V pfipadé, Ze médme pod kontrolou bo-
dy A+B+C, je dalsim krokem zajisténf Zilniho,
eventuelné intraosealniho vstupu do fecisté.
Déle monitorace krevniho tlaku, TF, vy3etfenf
kapildrniho ndvratu, odbéry krve k zakladnimu
biochemickému vystieni. Prioritné nas zajima
hladina glukoézy, rendlnf a jaterni parametry, mi-
neralogram a krevni obraz. Na zvazeni jsou déle
toxikologické odbéry. Je nutno pfipomenout,
ze kvalitni perfuze tkani je zakladnim pred-
pokladem Uspéchu. Jednoduchym ovéfenim
je kontrola pfitomnosti diurézy s vysetfenim
moci spolu s kontrolou ABR. Velkou pomoci je
v tomto ohledu dostupnost POCT metod na
centralnich pfijmech.

Predchozi tfi kroky by mély zlstat trvalou
prioritou pfi kazdé zméné kolem pacienta, tzn.
pfi pfedani pacienta, manipulaci s nim (preklad ze
sanitky, CT vysetfovna), nebo s urcitym definova-
nym casovym odstupem (2-5 min). Pokud vam
stav nemocného dovoli, pfistoupfte k bodu D.

D (disability): Zhodnoceni neurologického
stavu pfichdzi oproti klasickym popisdm v neu-
rologickych ucebnicich na fadu az na Ctvrté
pozici. Uloha neurologa tim neztraci na hodnotg,
nicrnéné hodnoceni stavu védomi (Skala GCS,
AVPU), ndlezu na hlavovych nervech a konce-
tindch ndm pomaha spise v dalsich krocich.
Pokud v bodu A stihnete provést vysetteni zor-
nic, event. algicky podnét v trigeminové zong,
ziskate zaroven informaci o dynamice vyvoje
neurologického stavu. Nélez pfipadné anizoko-
rie, nebo naopak fixovanych rlizné dilatovanych
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zornic spolu s reakci na algicky podnét mize
napovedet o dynamice intrakranidini patologie
v Uvodnim vysetieni. Nicméné v dalsim pribé-
hu je klinicky obraz ¢asto zkreslen analgosedacf
a spolehlivou informaci o pfipadném zvysova-
ni nitrolebniho tlaku poda CT ¢ MR zobrazenf
v kombinaci s monitoracf intrakranidiniho tlaku
(ICP). Standardné cestou intrakranialniho ¢idla,
komorové drendze, nebo pomoci transkranial-
ni sonografie (TCD). Je tfeba pfipomenout, ze
u nitrolebnich expanzivné chovajicich se trau-
matickych lezi v€as indikovand dekompresni
kraniektomie zkracuje délku potieby umélé plic-
ni ventilace a pobytu na JIP. U rozséhlych hemi-
sferalnich infarkt( pak vyrazné snizuje mortalitu
amaivlivnalepsivysledny klinicky stav. To platf
zvIasté pro pacienty mladsi 60 let.

E (exposure): Tento bod by se dal shrnout
pod pojmem celkové vysetfeni. Pacient by mél
byt v tuto dobu jiz zajistény. Lékar ma dostatek
Casu k patrani po pfipadnych doprovodnych po-
ranénich, otocich, deformitdch koncetin, zndm-
kéch infektu (napf. petechie u meningokovych
a hemofilovych sepsi), nebo napf. vpisich po
uzivani drog. V tomto obdobf kompletizujeme
anamnézu (ddlezité jsou predevsim okolnosti
vzniku, klinicky pribéh béhem transportu, pfi-
padné dostupna zdravotnickd dokumentace
vcetné uzivané medikace). Jsou zndmy vysledky
vysetfenfa vétsinou se jiz rozhodujeme ke spe-

cifické terapii dle zjisténé pficiny.

Zavér

Neexistuje pfima souvislost mezi konkrétnim
vyvoladvajicim faktorem a charakterem poruchy
védomli. Zalezi na intenzité impaktu a na kom-
penzacnich moznostech postizeného jedince.
Vzdy se viak jednd o akutni, potencionainé zivot
ohrozujici stav zasluhujici emergentni diagnos-
tiku a lé¢bu. Obecny algoritmus je platny pro
viechny akutni stavy, cilend terapie se odviji od
konecné diagndzy.

convulsive status epilepticus in children. Nat Clin Pract Neu-
rol. 2007(3): 505-516.

7.Tomson T, Svanborg E, Wedlund JE. Nonconvulsive status
epilepticus: high incidence of complex partial status. Epile-
psia 1986 May-Jun; 27(3): 276-285.

8. Treiman DM, Meyers PD, Walton NY. Treatment of ge-
neralized convulsi—ve status epilepticus: a multicenter
comparison of four drug regimens. Neurology 1996; 46
(2): 150-153.

9. www. cprguidelines.eu.

www.neurologiepropraxi.cz



